Troubles de la continence 
urinaire et de la miction 


Continence urinaire et miction 
sont des fonctions qui 
necessitent une integrity des 
organes (vessie, uretre, 
sphincters lisse et strie) et des 
voies neurologiques de 
commande de la miction 
(parasympathique), de la 
continence (sympathique) ainsi 
que de leurs controles et 
coordination. Hormis 
I’incontinence liee a une fistule 
vesico-vaginale chez la femme, 
ou I’incontinence par 
regorgement liee a une vessie 
distendue en retention 
chronique, les 3 principaux types 
cliniques d’incontinence sont 
I’incontinence urinaire d’effort, 
I’incontinence par imperiosites 
et I’incontinence mixte qui 
associe les deux mecanismes. 

Les difficultes mictionnelles 
amenant a une dysurie, voire a 
une retention (chronique ou 
aigue), sont le reflet d’un 
desequilibre entre contraction 
vesicale (diminution) et 
resistance uretrale 
(augmentation). Le traitement 
d’un trouble mictionnel 
necessite systematiquement 
d’en comprendre le mecanisme 
physiopathologique et d’en 
rechercher I’etiologie (souvent 
multifactorielle), afin d’adapter 
sa prise en charge medicate et 
(ou) chirurgicale. 
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L a miction est l’acte reflexe normal 
qui permet 1’ evacuation des urines 
lorsque la vessie est pleine. Une mic- 
tion normale est volontaire, rapide, 
complete, sans effort et controlee. La 
continence est assuree par des forces 
de retenue assumees par les differents 
sphincters (col vesical ou sphincter 
strie). La continence ne peut etre assu- 
ree s’il n’y a pas un reservoir vesical 
de bonne qualite en amont. C’est dire 
si les qualites physiques des meca- 
nismes de controle sphincteriens et du 
reservoir vesical sont importantes pour 
obtenir une bonne qualite de vie, avec 
une alternance des phases de conti- 
nence et de miction. Les fonctions de 
miction et de continence resultent de 
la mise en jeu complexe de reflexes 
neurologiques faisant intervenir des 
centres medullaires et encephaliques. 
Le bon fonctionnement de ces reflexes 
necessite l’integrite des voies afferentes 
(sensibilite) et efferentes (motricite). 1 
Une vessie normale doit etre de grande 
capacite (350 a 450 cm 3 ), a basse pres- 
sion (moins de 10 cm d’eau), et sans 
contraction involontaire qui pourrait 
entrainer sa vidange imprevue et 
inadaptee. La compliance vesicale est 
definie par le rapport de [’augmenta- 
tion de volume (AV) a 1’ augmentation 
de pression (AP) ou AV/AP. Elle s’ex- 
prime en mL/cm d’eau, la normale 
etant superieure a 50. Les qualites phy- 
siques du reservoir vesical doivent per- 


mettre 4 a 5 mictions par 24 h chez un 
patient ayant une diurese quotidienne 
normale d’ 1,5 L environ. Sauf diurese 
anormalement abondante (> 2,5 L), la 
vessie doit permettre l’absence de mic- 
tions nocturnes, a condition que les 
mictions du lever et du coucher soient 
assurees dans des conditions nonnales. 

Troubles de la continence 
et de la miction non 
neurologiques 

L’ incontinence urinaire est une patho- 
logic tres frequente, puisque plus de 
3 millions de personne en France en 
sont atteintes. 2 Elle est definie par une 
perte d’urine involontaire, par l’uretre, 
hors de la miction. Cette incontinence 
touche les 2 sexes et augmente avec 
Page, mais survient avec des fre- 
quences differentes selon les periodes 
de la vie. Elle peut toucher la femme, 
chez qui la prevalence est particulie- 
rement elevee, le sujet age et l’homme, 
du fait des atteintes prostatiques et des 
consequences de leur traitement. Quel 
que soit le sexe, on distingue clini- 
quement 3 types d’incontinence : 

1. l’incontinence urinaire d’effort, les 
pertes survenant pendant un effort (rire, 
toux, eternuements, port d’une charge 
lourde, changement de position) ; 

2. l’incontinence par imperiosites, ou 
des fuites apparaissent en raison d’une 
contraction vesicale involontaire et non 
maitrisable, ou non inhibee, ce qui 
declenche une fuite (sensation d’en- 
vie pressante non maitrisable, provo- 
cation d’envies lors de manoeuvres 
telles que mains plongees dans l’eau 
froide, cle dans la serrure, etc.) ; 3. l’in- 
continence urinaire mixte, associant les 
2 mecanismes. 
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Les principaux diagnostics differentiels 
qu’il faut toujours eliminer sont, chez 
la femme : la fistule vesico-vaginale 
(radique, post-chirurgicale ou iatroge- 
nique, postobstetricale), la fistule ure- 
tro-vaginale (ou uterine) et la fistule 
uretero-vaginale (le plus souvent 
acquise) ; dans les 2 sexes : la malfor- 
mation du bas appareil urinaire (ecto- 
pie ureterale sous-sphincterienne sur 
pyelon surnumeraire). Toutes ces 
causes fistuleuses sont remarquables 
sur le plan semiologique par l’existence 
de fuites par voie non naturelle (ou ure- 
trale), permanentes ou intennittentes. 
L’ examen clinique et l’epreuve au bleu 
(opacification des urines vesicales par 
du carmin d’indigo) doivent permettre 
de prouver la fuite et son origine extra- 
anatomique. Doivent enfin etre men- 
tionnees, au titre des diagnostics dif- 
ferentiels, les fausses incontinences par 
vidange de l’uretre masculin, qui sont 
liees soit au vieillissement (gouttes 
retardataires), soit a l’existence d’un 
obstacle uretral entrainant une reten- 
tion d’urine au-dessus de Fobstacle et 
une vidange secondaire apres la fin de 
la miction. 

Incontinence urinaire d’effort 

II s’agit, au plan epidemiologique, 
d’une pathologie essentiellement femi- 
nine. Cependant I’hom me peut etre 
concerne, en raison des sequelles des 
traitements de pathologies prostatiques. 

Chez Vhomme 

L’ incontinence urinaire masculine 
represente un cadre nosologique par- 
ticular, puisque a part les atteintes neu- 
rologiques pouvant toucher les 2 sexes, 
il s’agit essentiellement d’une incon- 
tinence qui survient lors des suites 
d’une chirurgie realisee pour un ade- 
nome ou un cancer de la prostate. 

Le traitement d ’un adenome de la pros- 
tate est realise soit par resection endo- 
scopique transuretrale, soit par adeno- 
mectomie par voie haute sus-pubienne. 
L’ incontinence apres ce type de chi- 
rurgie, quelle que soit la voie d’abord, 
touche de 0,5 a 1 % des patients ope- 
res. II s’agit d’une incontinence urinaire 
par defaut de resistance des meca- 
nismes de clotures uretraux, du fait de 
la suppression de la longueur fonc- 
tionnelle uretrale prostatique. Si le 
sphincter strie est le plus souvent par- 


faitement sain, il ne peut plus assurer 
la continence, soit par defaut de fer- 
meture et (ou) de contraction a l’effort, 
soit a cause de la perte de longueur 
fonctionnelle. 

Le traitement du cancer de la pros- 
tate, quand il est realise par la chirur- 
gie, est une prostatectomie radicale. Ce 
traitement consiste a enlever l’en- 
semble de la glande prostatique, la zone 
de continence uretrale se trouvant 
reduite a la zone stricte du sphincter 
strie (ou uretre membraneux). Le meca- 
nisme d’ incontinence est alors le meme 
que dans l’adenomectomie prostatique 
precedemment decrite. Sa frequence 
est en revanche nettement superieure, 
allant de 1 a 5 % (selon les series et 
les techniques d’evaluation), car la lon- 
gueur fonctionnelle d’uretre enlevee est 
nettement superieure ; cette frequence 
est aussi due au traumatisme chirur- 
gical lie a la suture vesico-uretrale de 
retablissement de continuite, apres 
1’ ablation de la glande prostatique. 

L' incontinence apres cystoprostatec- 
tomie pour cancer de la vessie, avec 
remplacement vesical par enterocys- 
toplastie, doit aussi etre mentionnee car 
elle pose les memes problemes thera- 
peutiques qu’apres une prostatectomie 
radicale. Le neoreservoir vesical pose 
rarement des problemes de capacite ou 
de compliance. En revanche les resis- 
tances uretrales sont alterees, et la 
reeducation peut ne pas suffire a ame- 
liorer la situation. Cette reeducation 
comprend une education mictionnelle 
liee a l’apprentissage de la nouvelle 
miction avec le reservoir non dote 
d’une contraction propre, et une reedu- 
cation perineo-sphincterienne de 
controle sphincterien strie. Le traite- 
ment de l’incontinence urinaire d’ef- 
fort de l’homme commence toujours 
par la reeducation perineale, avec bio- 
feedback et electrostimulation. En cas 
d’echec ou d’incontinence severe, c’est 
le sphincter urinaire artificiel - tech- 
nique de reference - qui est propose. 
De nouvelles techniques pourraient 
bientot voir le jour et sont en cours 
d’evaluation (bandelettes sous-ure- 
trales perineales). 

Chez la femme 

L’incontinence urinaire feminine a 1’ ef- 
fort est d’un mecanisme beaucoup plus 
complexe. 2,3 Elle precede d’un dese- 


quilibre qui cree un gradient de pres- 
sion vesico-uretral. Aujourd’hui, 4 
principals theories sont retenues pour 
expliquer l’incontinence urinaire femi- 
nine a 1’ effort. 

Un eventuel defaut de transmission, 
ce qui expliquerait que lorsqu’une 
poussee abdominale est transmise a la 
vessie elle ne puisse se transmettre a 
l’uretre, creant ainsi un gradient de 
pression positif vers Texterieur. Cela 
peut s’ expliquer par un defaut de sta- 
tique pelvienne et une chute des ele- 
ments uretro-cervicaux lors de 1’ effort 
et de la poussee abdominale. C’est la 
theorie dite d’Enhorning, aujourd’hui 
largement debattue. 

Un defaut de soutenement de la region 
uretro-cervicale, hypothese confirmee 
par l’efficacite d’un certain nombre 
de therapeutiques chirurgicales (Burch, 
colposuspensions par bandelettes) qui 
renforcent le plan d’appui sur lequel 
l’uretre et le col vesical viennent se pla- 
quer lors des efforts, afin d’augmen- 
ter leur fermeture et done la continence. 
Cette theorie est expliquee soit par 
l’age, soit par des mecanismes trau- 
matiques directs (accouchement) des 
ligaments et des plans de soutien de 
la region para-uretrale et retrocervicale 
vesicale. 

Un defaut de fixite des ligaments ure- 
traux et de soutenement uretral a l ’ef- 
fort, theorie plus recente qui est aussi 
confortee par l’apparition d’une tech- 
nique chirurgicale (Tension Free Vagi- 
nal Tape ou TVT) qui semble pouvoir 
expliquer son efficacite par le reta- 
blissement d’un maintien en position 
retropubienne stable de 1’ uretre lors des 
efforts. 

L’insuffisance sphincterienne, defaut 
de cloture du sphincter strie et du col 
vesical qui, par leur beance, laissent 
apparaitre un gradient de pression 
vesico-uretral permettant une fuite a 
l’effort. La complexite de l’analyse 
physiopathologique d’une incontinence 
urinaire feminine est liee a l’associa- 
tion, a des degres variables, de chacun 
de ces differents mecanismes. Toujours 
est-il que quelle que soit l’hypothese 
retenue, il s’agit toujours d’un defaut 
d’equilibre entre les forces d’ expulsion, 
dependantes de l’hyperpression abdo- 
minale, et la pression du detrusor ainsi 
que les forces de resistances uretro-cer- 
vicales permettant la cloture de l’uretre, 
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et done la retenue des urines. Les trai- 
tements de l’incontinence urinaire d’ef- 
fort de la femme sont nombreux. 3 
Aujourd’hui, la Tension Free Vaginal 
Tape (bandelettes sous-uretrales enpro- 
lene larguees sous l’uretre) est devenue 
la technique de premiere intention, lors- 
qu’elle est indiquee, apres un bilan cli- 
nique et paraclinique. En cas d’echec 
des bandelettes sous-cervicales, les 
injections sous-uretrales de renforce- 
ment sphincterien et le sphincter uri- 
naire artificiel peuvent etre discutes. 

Incontinence urinaire 
par imperiosites 

II s’agit d’un mecanisme d’inconti- 
nence tout a fait different du prece- 
dent qui, chez Fhornme comme chez 
la femme, s’explique par l’apparition 
de contractions vesicales involontaires 
non maitrisables (non inhibables) qui 
entrainent une fuite. A part 1’ infection 
urinaire et les pathologies intrinseques 
de la paroi vesicale, qui doivent tou- 
jours etre eliminees, il s’agit d’un 
trouble du comportement vesical. Si 
Fimperiosite liee a F instability vesicale 
(onde de contraction vesicale non inhi- 
bee) peut apparaitre de novo chez tout 
individu, un certain nombre de facteurs 
sont connus pour favoriser cet etat. 
Parmi eux, onreconnait l’age (vieillis- 
sement vesico-sphincterien), l’exis- 
tence de pathologies obstructives du 
bas appareil urinaire (prostate chez 
Fhornme ou chirurgie d’incontinence 
urinaire chez la femme), et les mala- 
dies neurologiques centrales surajou- 
tees qui entrainent une veritable hyper- 
reflexie vesicale. Aujourd’hui, on 
regroupe les appellations « instability 
vesicale », « hyperactivite vesicale » et 
« hyperreflexie vesicale ». 

Le traitement de premiere ligne fait 
appel aux parasympatholytiques, et 
plus precisement aux antimuscari- 
niques (recepteurs a F acetylcholine de 
la jonction neurone postganglionnaire 
et de la cellule musculaire). Apres 
l’avenement en France de nouveaux 
anticholinergiques non rembourses 
(tolterodine, Detrusitol ; chlorure de 
trospium, Ceris) qui completent les 
possibilites therapeutiques avec le 
chlorhydrate d’oxybutynine rembourse 
(Ditropan, Driptane), on attend de nou- 
velles molecules (duloxetine) ou de 
nouvelles formes galeniques (Ditropan 


XL : forme a liberation prolongee). La 
majorite des traitements pharmacolo- 
giques per os en cours de developpe- 
ment sont diriges vers F hyperactivite 
vesicale, l’objectif etant d’ameliorer le 
rapport entre leur efficacite et les effets 
secondaires ; Fensemble de ces mole- 
cules a en effet, a des degres divers, des 
effets secondaires tels qu’une seche- 
resse de la bouche et des muqueuses, 
une constipation et des troubles de F ac- 
commodation, ce qui explique que les 
patients les abandonnent. 

Enfin, on parle d’incontinence urinaire 
mixte lorsque F incontinence urinaire 
d’effort et celle par imperiosites s’as- 
socient chez un meme patient. II est 
du ressort de l’urologue de preciser la 
part imputable a chacun des meca- 
nismes d’incontinence chez un meme 
patient, et de rechercher notamment 
si F instability vesicale peut etre induite 
par une obstruction, un trouble de la 
statique pelvienne (chez la femme) ou 
une immaturity vesicale ancienne, ou 
encore si elle est idiopathique. 

Retentions 

Chez la femme 

Les retentions aigues sont rares. Elies 
doivent faire l’objet de F elimination 
successive d’une pathologie locale, 
neurologique, puis psychiatrique 
(tableau I). Les retentions chroniques 
apparaissent surtout apres une chirur- 
gie de l’incontinence urinaire d’effort, 
constituant l’une de ses complications 
fonctionnelles, particulierement redou- 
tee. Hors de ce contexte, il faut toujours 


savoir rechercher un trouble de la sta- 
tique pelvienne, avec un prolapsus d’un 
ou plusieurs etages, qui entraine soit 
une bascule de la charniere cervico- 
uretrale, soit un effet « pelote » com- 
pressif uretral d’une cystocele ou d’une 
rectocele. 

Chez Thomme 

Les retentions sont beaucoup plus fre- 
quentes chez Fhornme, du fait des 
maladies prostatiques. Des retentions 
aigues peuvent apparaitre a tout 
moment au cours de F evolution d’une 
hypertrophie benigne prostatique. Elies 
doivent faire rechercher une cause 
medicamenteuse (parasympatholy- 
tiques), infectieuse (prostatite, cystite) 
ou des facteurs de decompensation, tels 
qu’une anesthesie generale ou loco- 
regionale, ou encore une maladie neu- 
rologique intercurrente. Le geste d’ur- 
gence doit comporterun drainage de la 
retention par catheter sus-pubien (en 
l’absence de contre-indications) ou la 
pose d’une sonde a demeure. L’avis 
specialise permettra de decider de la 
conduite ulterieure a tenir, avec une ten- 
tative d’ablation de la sonde apres trai- 
tement a-bloquant ou une chirurgie 
prostatique. Les autres atteintes pros- 
tatiques (cancer) ou uretrales (stenoses) 
peuvent egalement provoquer ce type 
de retention aigue, mais beaucoup plus 
rarement. 

Les retentions chroniques doivent etre 
recherchees lors de la surveillance 
d’une hypertrophie benigne prostatique 
chez un patient atteint de troubles mic- 
tionnels lies a celle-ci. L’interrogatoire 
est tres facilement mis en defaut pour 


Tableau I 

Causes de retention aigue chez la femme 

(Liste presentee dans I’ordre correspondant aux diagnostics a eliminer 
en urgence grace a I’interrogatoire et a I’examen clinique.) 


□ Pathologies uretrales (diverticules, stenoses) 

□ Maladies neurologiques 

- Zona 

- Herpes 

- Sclerose en plaques 

- Autres affections medullaires 

□ Maladies psychiatriques 

- Hysterie 

- Autres 
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retrouver un residu postmictionnel sur 
une dysurie. II faut done prevoir d’ef- 
fectuer, chez tout patient consultant 
pour trouble lie a une hypertrophie 
prostatique clinique (toucher rectal), 
une mesure echographique du residu 
postmictionnel apres une miction spon- 
tanee et normale. Isoler le residu n’est 
pas en soi une indication chirurgicale, 
mais il faut imperativement en evaluer 
le retentissement sur le detrusor (signes 
de lutte) et le haut appareil, ainsi que 
les complications (lithiase, hematurie, 
infection). 

L’ incontinence d’origine non neurolo- 
gique entraine un handicap urinaire, 
facteur d’exclusion sociale. Aujour- 
d’hui, la demande de confort des 
patients est done grandissante et jus- 
tifiee. Aucune incontinence ne peut etre 
traitee sans rechercher les facteurs en 
cause. Ainsi, le calendrier mictionnel, 
l’examen clinique, l’examen cytobac- 
teriologique des urines, la debitmetrie 
et la recherche d’un residu postmic- 
tionnel sont des explorations minimales 
pour bien apprehender le trouble du 
patient. 

Troubles de la continence 
et de la miction d’origine 
neurologique 

Diagnostic 

Vessks neurologiques 

La vessie neurologique centrale s’ob- 
serve en cas de lesion situee au-des- 
sus du centre sacre, preservant ainsi une 
contraction vesicale dont le controle 
depend alors du niveau exact de la 
lesion et de son caractere, complet ou 
non (tableau II). 

- Les lesions situees sous la protube- 
rance (infrapontique) et suprasacrees 
entrainent: 1’ apparition de contrac- 
tions spontanees reflexes du detru- 
sor; une mauvaise relaxation des 
sphincters lisses et ou stries. Cela pro- 
voque a la fois une retention d’urine 
et des fuites. 

- Les lesions situees dans l’encephale 
n’entrainent pas une dyssynergie 
vesico-sphincterienne, mais elles 
peuvent faire reapparaitre une ves- 
sie instable chez l’enfant par un 
trouble des controles superieurs du 
centre de coordination protuberan- 


tiel. Cela rend compte des troubles 
sequellaires de certains accidents vas- 
culaires cerebraux ou associes a la 
maladie de Parkinson. Le schema 
serait simple s’il n’existait pas de 
retentions d’origine centrale, comme 
dans les Multiple System Atro- 
phy (MSA) ou les accidents vascu- 
laires cerebraux. 

La vessie neurologique peripherique se 
rencontre lorsque l’arc reflexe affe- 
rence-efference est rompu (tableau II). 
II peut s’agir de lesions medullaires 
basses, situees dans le cone terminal ou 
les nerfs peripheriques. La contraction 
reflexe n’existe plus et la vidange ne 
peut etre assuree que par une poussee 
abdominale ou un sondage. Le com- 
portement sphincterien qui lui est asso- 
cie n’obeit pas a un schema clair, car 
il depend de la lesion et de la preser- 


vation ou non du centre sympathique 
ou somatique. C’est dans cette situa- 
tion que des vessies dites mixtes peu- 
vent se rencontrer, correspondant a des 
lesions dissociees des centres para- et 
orthosympathiques ainsi que soma- 
tiques. Les lesions du cone terminal 
sont les plus difficiles a classer, surtout 
lorsqu’elles sont incompletes ou dites 
«en mosaique». Leur evolution dans 
le temps, parfois rapide, est par ailleurs 
particulierement imprevisible. Le dia- 
gnostic d’une vessie neurologique est 
aise sur le plan semantique, lorsque la 
lesion neurologique est au premier plan 
et qu’il n’y a plus qu’a comprendre 
l’equilibre vesico-sphincterien d’un 
patient donne et a rechercher les fac- 
teurs pronostiques qui guideront la sur- 
veillance et la therapeutique. Le dia- 
gnostic est en revanche beaucoup plus 


Tableau II 

Principales atteintes neurologiques pouvant entramer 
une dysfonction vesico-sphincterienne 


□ Encephaliques 

^ Accidents vasculaires cerebraux 
Demence 

V" Tumeurs cerebrales 
1 / Multiple System Atrophy 

- Maladie de Parkinson 

- Syndrome de Shy et Drager 

- Atrophie olivo-ponto-cerebelleuse 

- Dysautonomies (en general) 

Hydrocephalie a pression normale 

□ Medullaires 

v* Sclerose en plaques 

. / Traumatisme medullaire (quel que soit son niveau) 

' Sida neurologique 
^ Myelomeningoceles (spina bifida) 

Moelles attachees 

V' Accidents vasculaires (artere d’Adamckiewicz et chirurgie aortique, 
traumatismes sacres) 
v' Tumeurs 

t/ Myelites diverses (rubeole, transverse, indeterminees) 

□ Affections orthopediques du rachis 

Discales (sciatiques) 

Canal lombaire etroit 

□ Chirurgie pelvienne (radicale et elargie, type cancer du rectum) 

□ Zona 

□ Diabete 4 

□ Polyradiculonevrite de Guillain-Barre 
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difficile devant un trouble mictionnel 
inhabituel ou subit, lorsqu’il faut ten- 
ter de le rattacher a une lesion anato- 
mique dans le but eventuel d’en pre- 
venir revolution. C’est la qu’il faut 
savoir s’en remettre aux explorations 
cliniques et paracliniques specialises, 
qui sont 1’ affaire d’equipes multidis- 
ciplinaires. L’ association avec d’autres 
atteintes urologiques vient encore com- 
pliquer 1’ analyse du trouble et la 
recherche de la lesion causale. Cela est 
particulierement vrai chez l’homme, en 
cas d’hypertrophie prostatique 
benigne. 4 

Facteurs pronostiques 
Les halites pressions intravesicales sont 
l’objectif majeur de la prise en charge 
therapeutique. Deux situations doivent 
etre analysees : l.celle d’une haute 
pression liee au remplissage vesical et 
a un trouble de compliance vesicale 
(il est maintenant reconnu que ces pres- 
sions ne doivent pas depasser 40 cm 
d’eau en premictionnel, et que ce 
chiffre represente un facteur pronos- 
tique pejoratif ; 2. celle liee a une 
contraction vesicale per-mictionnelle 
et a une hyperreflectivite, rencontree 
tout particulierement chez le blesse 
medullaire dyssynergique dont 1’ obs- 
tacle fonctionnel aggrave les hautes 
pressions. 

Le trouble de compliance participe aux 
hautes pressions intravesicales, durant 
la phase de remplissage, par la perte 
des proprietes visco-elastiques de la 
paroi vesicale. Simple trouble sans alte- 
ration anatomique de la paroi, il se 
resoudra par un traitement approprie 
(pharmacologique, radicotomies pos- 
terieures). S’il s’agit d’un trouble 
acquis avec des depots de collagene 
et une perte totale de toute capacite 
d’ expansion, il necessitera une repa- 
ration chirurgicale adaptee a chaque 
patient. 

L’hypo- ou I’acontractilite vesicale 
n’est pas en elle-meme un facteur pro- 
nostique, mais un element majeur de la 
prise en charge therapeutique du fait du 
residu postmictionnel. Traitee par la 
poussee abdominale, elle peut gene- 
rer un prolapsus urogenital deletere et 
aggraver le residu par dysurie « ana- 
tomique » ou creer un reflux vesico- 
ureteral. C’est l’une des raisons qui 
motivent une large prescription des 


autosondages chez ce type de patients. 
Toutes ces situations sont potentielle- 
ment deleteres pour le haut appareil, 
rendant compte d’un reflux vesico-ure- 
teral, d’une dilatation du haut appa- 
reil urinaire (par reflux ou stenose des 
bas ureteres sur vessie hypertrophiee), 
de risques infectieux et d’insuffisance 
renal e chronique, et de lithiase. Leurs 
consequences fonctionnelles sont le 
plus souvent evidentes : incontinence 
par vessie reflexe et (ou) deficience 
sphincterienne ; retention par defaut de 
vidange sur dyssynergie vesico-sphinc- 
terienne et (ou) vessie areflective ; 
infections urinaires par stase de la 
retention ; lithiases ; infections paren- 
chymateuses. 

Axes therapeutiques 
et innovations recentes 

L’ objectif therapeutique est toujours de 
retrouver une alternance continence- 
miction, qui redonne une vie sociale 
sans fuite, et de retablir un regime 
de pressions intravesicales entre 2 
vidanges vesicales compatible avec une 
preservation du haut appareil. En cas 
de vessie hypoactive, la vidange est 
assuree par sondage (auto- ou hetero- 
sondage), ce qui permet, associee a la 
deconnexion pharmacologique du 
detrusor, de controler les facteurs de 
risque et done de diminuer la morbi- 
dite, mais aussi d’acquerir une conti- 
nence. Les basses pressions intravesi- 
cales (inferieures a 40 cm d’eau) seront 
assurees par tous les moyens adaptes 
au patient et a ses desirs (pharmaco- 
logiques, neuromodulation sacree, 
agrandissement chirurgical). 

Si la situation le permet, on peut recou- 
rir a des manoeuvres de percussion sur 
une vessie reflexe ou a des manoeuvres 
de pression sus-pubiennes (Crede). 
Mais ces techniques a risque imposent 
une surveillance rapprochee. Les tech- 
niques de neuromodulation sacree sem- 
blent aussi pouvoir apporter a des 
patients selectionnes un traitement 
reversible de leur incontinence par 
hyperactivite vesicale ; elles font l’ob- 
jet devaluations en cours. Les instil- 
lations intravesicales de derives 
vanilloi'des (capsa'icine, resinifera- 
toxine) 5 sont en cours devaluation 
dans la meme indication. Les thera- 
peutiques en cours de developpement 
les plus recentes recherchent un confort 


optimal pour le patient, au prix d’une 
technique la moins invasive et abla- 
tive possible. Des efforts orientes vers 
les therapeutiques pharmacologiques 
intrathecales pour les traumatises 
medullaires sont en cours, dans le but 
d’offrir une alternative aux agrandis- 
sements vesicaux chirurgicaux, effi- 
caces mais source d’une morbidite 
propre. Les techniques chirurgicales de 
sphincterotomie evoluent vers 1’ utili- 
sation de protheses simplifiant le geste 
et les soins perioperatoires. Tempo- 
raires ou definitives, elles permettent 
au patient handicape (tetraplegique le 
plus souvent) de reduire la duree des 
sejours hospitaliers, trop nombreux. 
L’objectif clinique est alors different, 
puisque le patient est en situation de 
miction reflexe dans un etui penien a 
demeure. Enfin, et pour un champ d’in- 
dications beaucoup plus large, il faut 
esperer que les traitements pharmaco- 
logiques per os se multiplient. 

Conclusion 

L’ evaluation neuro-urologique n’est 
done plus qu’une simple prise en 
charge de sauvetage de 1’ appareil uri- 
naire ; elle correspond en effet a une 
analyse incluant l’urodynamique d’un 
trouble mictionnel complexe. La pre- 
sence de maladies associees rend sou- 
vent cette analyse plus delicate. Pour 
preuve et pour exemple : l’association 
d’une hypertrophie benigne de la pros- 
tate et de la maladie de Parkinson, ou 
celle d’une femme paraplegique 
atteinte d’une incontinence par hyper- 
reflectivite vesicale et d’un prolapsus 
pelvien. L’urodynamique completera 
les donnees de la clinique, en particu- 
lier pour comprendre les troubles et 
rechercher des elements pronostiques. 
L’ appreciation de l’etat de chacun des 
elements anatomiques, neurologiques, 
physiologiques, fonctionnels, renaux et 
comportementaux qui participent tous 
a l’equilibre vesico-sphincterien indi- 
viduel permettra de proposer un choix 
therapeutique adapte a chaque patient. 
Ce choix devra imperativement tenir 
compte des autres demandes du patient, 
comme par exemple sa vie genito- 
sexuelle. ■ 
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CONTINENCE URINAIRE ET MICTION 


— Summary — 

Incontinence and voiding disorders 

Emmanuel Chartier-Kastler. 

Urinary continence and micturition are func- 
tions which require the integrity of the organs 
(bladder, urethra, voluntary and involuntary 
sphincters) and the neural pathways res- 
ponsible for micturition (parasympathetic), 
continence ( sympathetic), and their control 
and coordination. Save the incontinence 
associated with vesico-vaginal fistulas in 
women, or overflow incontinence associa- 
ted with a distended bladder in chronic reten- 
tion, the three principal clinical forms of 
incontinence are : stress incontinence, urge 
incontinence and mixed incontinence, com- 
bining the two mechanisms. Voiding diffi- 
culties causing discomfort on urination, or 
even retention (chronic or acute), are the 
reflection of an imbalance between bladder 
contraction (reduction) and urethral resis- 
tance (augmentation). The management of 
a voiding disorder systematically requires an 
understanding of the pathophysiological 
mechanism involved and the search for the 
Etiology ( off en multifactorial), so as to adapt 
the appropriate medical and/or surgical 
management. 

Rev Prat 2002 ; 52 : 43-48 
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